




PSICOLOGIA DE REABILITAÇÃO PSICOSSOCIAL E SAÚDE MENTAL 
 
Rácio digital 2D:4D, fragilidade e 
deterioração cognitiva em idosos 
 
































RÁCIO DIGITAL 2D:4D, FRAGILIDADE E  









Dissertação apresentada no Mestrado em Temas de 
Psicologia, área de Psicologia de Reabilitação 
Psicossocial e Saúde Mental, Faculdade de 
Psicologia e de Ciências da Educação da 
Universidade do Porto, orientada pelo Professor 










O conteúdo desta dissertação reflete as perspetivas, o trabalho e as interpretações do 
autor no momento da sua entrega. Esta dissertação pode conter incorreções, tanto 
conceptuais como metodológicas, que podem ter sido identificadas em momento posterior 
ao da sua entrega. Por conseguinte, qualquer utilização dos seus conteúdos deve ser 
exercida com cautela. 
Ao entregar esta dissertação, o autor declara que a mesma é resultante do seu próprio 
trabalho, contém contributos originais e são reconhecidas todas as fontes utilizadas, 
encontrando-se tais fontes devidamente citadas no corpo do texto e identificadas na secção 
de referências. O autor declara, ainda, que não divulga na presente dissertação quaisquer 
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O presente estudo teve como objetivo analisar a relação entre o rácio 2D:4D, a 
fragilidade e o declínio cognitivo em idosos residentes na comunidade. Foram incluídos 
um total de 185 idosos residentes na comunidade. Os instrumentos utilizados foram o 
Indicador de Tilburg de Fragilidade (TFI), o Inquérito sobre Saúde, Envelhecimento e 
Reforma na Europa (SHARE-FI), a Avaliação Breve sobre o Estado Mental (MMSE), o 
Índice de Barthel, a escala de Lawton e Brody e foram medido os dedos 2D e 4D em 
ambas as mãos. Os resultados não revelaram quaisquer correlações entre o rácio 2D:4D e 
as componentes de fragilidade. Foi encontrada uma correlação significativa entre o rácio 
2D:4D e os valores do MMSE em mulheres. Não podemos determinar qualquer 
contribuição da exposição pré-natal aos andrógenos para o estado de fragilidade dos idosos 
residentes na comunidade. Contudo, descobrimos que menor exposição pré-natal à 













To understand the relation between 2D:4D ratio, frailty and cognitive decline in 
community-dwelling elderly people. A total of 185 community-dwelling elderly people 
were included. Tilburg Frailty Indicator (TFI), Survey of Health, Ageing and Retirement in 
Europe (SHARE – FI), Mini-Mental State Examination (MMSE), Barthel Index, Lawton 
and Brody scale were performed, and 2D and 4D fingers for each hand were measured. We 
did not find any correlations between 2D:4D ratio and frailty measures. We found a 
significant correlation between 2D:4D ratio and MMSE scores in the woman sample. We 
cannot ascertain any contribution of prenatal exposure to androgens to the frailty status of 
community-dwelling elderly people. We found that reduced prenatal exposure to 
testosterone in women is associated to lesser cognitive decline in elderly women. 
 
 







Cette étude a eu pour but d’analyser la relation entre le ratio 2D:4D, la fragilité et le 
déclin cognitif chez les personnes âgées habitant la communauté. Il a été inclus 185 
personnes âgées habitant la communauté. Les instruments utilisés ont été l’Indicateur de 
Tilburg de Fragilité (TFI), l’Enquête sur la Santé, Vieillissement et Retraite en Europe 
(SHARE-FI), l’Évaluation Brève sur l’État Mental (MMSE), l’Index de Barthel, l’Escale 
de Lawton et Brody et les doigts 2D et 4D des deux mains ont été mesuré. Les résultats 
n’ont pas révélé aucune corrélation entre le ratio 2D:4D et les composants de fragilité. Une 
corrélation significative a été trouvé entre le ratio 2D:4D et les valeurs du MMSE chez les 
femmes.  On ne peut pas déterminer aucune contribution de l’exposition prénatale aux 
androgènes pour l’état fragile des personnes âgées habitant la communauté. Cependant, on 
a découvert que la faible exposition prénatale à la testostérone est associée au faible déclin 
cognitif chez les femmes âgées habitant la communauté. 
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O crescente aumento da população idosa a nível mundial, especialmente nos países 
ocidentais, tem chamado a atenção de investigadores, entidades governamentais e privadas 
(De Witte et al., 2013). Em Portugal, a população idosa tem aumentado exponencialmente 
nos últimos 30 anos. Em 1981, apenas 11,4% da população estava incluída no grupo etário 
dos mais idosos, sendo que em 2011, Portugal apresentava cerca de 19% da população com 
65 ou mais anos de idade, sendo a percentagem de mulheres superior à percentagem dos 
homens (Instituto Nacional de Estatística (INE), 2011). Esta evidência deve-se, por um 
lado, à melhoria dos cuidados de saúde e, por outro, à baixa da natalidade. Com a 
esperança média de vida a aumentar, a necessidade de manter a saúde e independência 
durante mais tempo é uma prioridade.  
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) designa-se de terceira idade 
todos os cidadãos com 65 anos de idade ou mais. Um dos maiores problemas são as 
limitações funcionais e a incapacidade de realizar tarefas sociais da vida diária, o que traz 
repercussões em diversos aspetos da vida diária (Tribess, Júnior, & Jacó de Oliveira, 
2012). Estes e outros aspetos podem levar à fragilidade em pessoas com idade avançada.  
A fragilidade é geralmente reconhecida como um estado de maior vulnerabilidade, 
devido a problemas de saúde que podem implicar risco de resultados adversos clinicamente 
significativos, como quedas e invalidez (Ravaglia et al., 2008), isolamento, baixa qualidade 
de vida, dependência (Fried et al., 2001), que facilmente levam à necessidade de 
intervenções preventivas geriátricas, cuidados de longa duração, hospitalização, 
institucionalização, levando mesmo à morte precoce (Ravaglia et al., 2008, Fried et al., 
2001). Apesar de fragilidade ser aceite como uma síndrome clinicamente observável que 
resulta de uma reserva fisiológica significativamente diminuída, ainda existe muita 
controvérsia sobre o conceito de fragilidade (Coelho, Santos, Paúl, Gobbens, & Fernandes, 
2014; Martin & Brighton, 2005).  
A prevalência de fragilidade em idosos está a aumentar e espera-se que continue a 
aumentar nas próximas décadas (Bielderman, Schans, Lieshout, & Greef, 2013). A 
incidência de fragilidade aumenta com a idade e torna-se mais prevalente na população 
idosa: 3% a 7% das pessoas com idade superior a 65 anos são frágeis; 20% a 26% das 




das pessoas com idade superior a 90 anos são frágeis (Walston, 2002).	   Apesar da 
heterogeneidade do declínio funcional com a idade cronológica, a fragilidade é considerada 
altamente prevalente em idosos. No entanto, a fragilidade desenvolve-se lentamente, sendo 
um processo contínuo, com incrementos de declínio precipitado por eventos agudos. No 
idoso frágil, há uma diminuição da capacidade de resposta fisiológica do corpo para manter 
a homeostasia em fases de maior exigência. Em essência, a fragilidade é o resultado do 
excesso de necessidade com diminuição da capacidade. Uma vez que os idosos se tornam 
frágeis, muitas vezes há uma espiral descendente rápida e progressiva na insuficiência de 
crescimento levando à morte precoce (Ahmed, Mandel, & Fain, 2007). A fase inicial de 
fragilidade, onde se demonstram menos de três das características de diagnóstico de 
fragilidade, é referida como a etapa de pré-frágeis. Pessoas idosas pré-frágeis são mais 
propensas do que as pessoas idosas não-frágeis para desenvolver a síndrome completa. 
Pessoas idosas pré-frágeis também têm um risco aumentado de quedas, a 
institucionalização e mortalidade, mas não tão alta como pessoas idosas identificadas como 
frágeis (Fried, Ferrucci, Darer, Williamson, & Anderson, 2004). É na fase de pré-frágil que 
os investigadores acreditam que a síndrome de fragilidade pode ser revertida. Quando se 
chega à etapa final da fragilidade é difícil de reverter (Fried et al., 2001).  
Ao longo das últimas três décadas, a relevância do conceito de fragilidade 
aumentou significativamente no estudo do envelhecimento e nos cuidados clínicos na 
idade adulta. Assim, parece importante que sejam identificados os idosos frágeis para uma 
intervenção adequada às suas necessidades, já que da fragilidade resulta o declínio do 
sistema funcional, fisiológico e psicológico com  manifestações físicas, como a redução de 
massa muscular e força (sarcopenia), função anormal dos sistemas inflamatórios e 
neuroendócrinas e difícil regulação da energia (e.g. Ahmed et al., 2007). Parece consensual 
que um dos pontos importantes de abordagem à fragilidade prende-se com as causas e os 
fatores associados. 
Vários estudos têm-se focado na fragilidade do idoso, embora com diferentes 
abordagens, sendo a idade cronológica uma variável determinante na maioria dos estudos. 
Contudo, a idade não é necessariamente um indicador preciso do declínio funcional. As 
mudanças que acompanham o envelhecimento dependem de fatores genéticos, ambientais, 
e estilo de vida relacionado. Assim, enquanto alguns podem permanecer saudáveis e 
resilientes até mais tarde na vida, outros podem tornar-se cada vez mais frágeis (Coelho, 




As abordagens tradicionais de fragilidade enfatizam as perdas físicas que resultam 
do declínio funcional de sistemas fisiológicos múltiplos. Estas referem-se,  por exemplo, a 
declínios músculo-esqueléticos (mais frequentemente a osteoporose e a sarcopenia), 
imunológicos, hormonais e imunitários, a alterações do sistema nervoso autônomo e 
central, a perda involuntária de peso e a outras morbilidades (Bielderman et al., 2013). A 
partir destas abordagens, conseguiu-se um consenso na operacionalização de fragilidade 
que é conhecido como o fenótipo de fragilidade, em que a apresentação clínica do 
síndrome refere-se à presença de três ou mais dos seguintes componentes: perda de peso 
não intencional, níveis baixos de atividade física, cansaço/exaustão, velocidade de marcha 
lenta, fraqueza (Coelho et al., 2014; Ravaglia et al., 2008) e falta de resistência (Ravaglia 
et al., 2008). Para Fried et al. (2001), um diagnóstico de fragilidade requer três de cinco 
características: duração de caminhada, definido por um teste de caminhada de 15 pés; 
diminuição da força de preensão, medida por um dinamômetro; diminuição da atividade 
física, medido pela escala Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire; Exaustão, 
medido pela Escala de Depressão do Centro de Estudos Epidemiológicos e; 5% de perda 
de peso, não intencional, no ano anterior. 
Existem duas grandes tendências no conceito de fragilidade: a deficiência, 
incapacidade de realizar atividades instrumentais de vida diária e/ou dificuldade de 
mobilidade; e a fragilidade com uma base biológica como componente de síndrome clínica 
distinta. No entanto, embora a deficiência possa contribuir para a fragilidade e vice-versa, 
os dois diagnósticos são distintos um do outro (Ahmed et al., 2007). 
A deficiência (incluindo a morbilidade) e o envelhecimento, não são sinónimos de 
fragilidade (Coelho et al., 2014). Há um número crescente de investigadores com uma 
visão mais integrada, multidimensional baseada na saúde, evitando a fragmentação dos 
cuidados para adultos mais velhos que deve incluir componentes cognitivas, sócio-
demográficas, biomédicas, funcionais, afetivas, humor (Ravaglia et al., 2008), depressão e 
ansiedade (Bielderman et al., 2013), para além de características físicas. Progressivamente 
mais estudos enfatizam a necessidade de inclusão de fatores psicossociais na definição de 
fragilidade, em vez de conceptualizá-la como um conjunto de condições exclusivamente 
físicas (Coelho et al., 2015). No entanto, Collard, Comijs, Naarding e Voshaar (2014) 
reforçam que há maior risco de fragilidade quando a saúde é débil. Por isso, a fragilidade é 
reconhecida como um conceito relevante para a identificação de pessoas idosas que 




A fragilidade também foi avaliada de acordo com perda de peso, esquecimento, 
baixa resistência e energia, lentidão e baixo nível de atividade física (Collard et al., 2014), 
insuficiência alimentar, stresse (Ahmed et al., 2007), entre outros. Para que a abordagem 
multidimensional faça sentido para a fragilidade e, ao mesmo tempo, para diferenciar 
fragilidade e deficiência foi desenvolvido um modelo conceptual integrado que levou à 
criação do instrumento Indicador de Fragilidade de Tilburg, já validado para a população 
portuguesa (Coelho et al., 2015). Este instrumento é constituído por componentes da 
fragilidade físicas, psicológicas e sociais, para além dos dados demográficos. 
Embora não fazendo parte da definição, outros marcadores demográficos e 
endócrinos também têm sido usados para determinar a fragilidade. Os marcadores 
demográficos incluem sexo feminino, etnia afro-americana, nível de escolaridade mais 
baixo, menor renda, doença crónica e deficiência (Fried et al., 2001). As doenças crónicas 
associadas à fragilidade incluem doença cardiovascular, doença pulmonar, artrite e 
diabetes. As limitações cognitivas e depressão também foram prevalentes, apesar de no 
estudo de Fried et al. (2001) terem sido excluídas  as pessoas que tomam antidepressivos 
ou que tenham uma pontuação inferior a 18 na avaliação breve do estado mental, Mini-
mental Scale. 
Um estudo feito em Itália sobre fragilidade em pessoas com mais de 65 anos 
(Ravaglia et al., 2008) demonstra claramente a multidimensionalidade da fragilidade. Os 
resultados indicam que os indivíduos mais frágeis eram homens, com mais de 80 anos, 
baixa atividade física, comorbidades diversas, défices sensoriais, indicadores de 
sarcopenia, dificuldade de marcha e pessimismo sobre a saúde em comparação com outros. 
Os desfechos destes indivíduos foram morte (14,6% da amostra inicial), fraturas, 
hospitalização, reaparecimento da doença e dificuldade em realizar atividades da vida 
diária, nos 4 anos seguintes.  
Um estudo sobre a fragilidade menciona claramente as várias etapas da síndrome. 
A fase inicial de fragilidade, onde se demonstram menos de três das características de 
diagnóstico de fragilidade, é referida como a etapa de pré-frágeis. Estudos mostram que as 
pessoas idosas pré-frágeis são mais propensas do que as pessoas idosas não-frágeis para 
desenvolver a síndrome completa. Pessoas idosas pré-frágeis também têm um risco 
aumentado de quedas, a institucionalização e mortalidade, mas não tão alta como pessoas 




que a síndrome de fragilidade pode ser revertida. Quando se chega à etapa final da 
fragilidade é difícil de reverter (Ahmed et al., 2007).  
O desempenho físico é fundamental para evitar as consequências prejudiciais de 
fragilidade, como a perda de equilíbrio e a diminuição da força muscular e velocidade de 
caminhada. Estes são também alguns dos sinais para identificar sintomas precoces de 
fragilidade e, em seguida, iniciar os cuidados adequados e intervenções preventivas 
específicas. Atualmente, há contribuições científicas que relacionam a prática da atividade 
física regular e organizada com os benefícios biológicos, fisiológicos e sociais que o idoso 
pode adquirir (Caporicci & Neto, 2011). Por exemplo, Pollock e Vincent (1996) referem 
que a junção de treino de força e um programa de atividade física regular ajuda a diminuir 
o risco de doenças crónicas e melhora a qualidade de vida e funcionalidade, permitindo a 
pessoas de todas as idades estarem saudáveis e manterem um estilo de vida independente. 
Outros estudos reforçam importância de um estilo de vida ativo em relação à redução de 
fraturas da anca, onde as taxas de fraturas são menores nas pessoas que realizam mais 
atividades de suporte de peso (Warburton, Nicol, & Bredin, 2006). Embora as atividades 
não formais tenham um papel importante na população sénior, os programas de atividade 
física podem proporcionar a oportunidade de alargar as relações sociais e adquirir novos 
papéis, melhorando o nível físico, cognitivo e a qualidade de vida (Caporicci & Neto, 
2011; Woo & Sharps, 2003). Para além disso, a idade conduz a uma redução da atividade 
física em vários domínios, nomeadamente no doméstico, onde as mulheres ainda têm um 
papel preponderante. Independentemente do domínio, o aumento no nível de atividade 
física é importante para a saúde dos idosos, no entanto, os benefícios parecem ser maiores 
no domínio do lazer (Tribess et al., 2012). 
O declínio na função cognitiva também está associado ao aumento da idade 
(Guerrero-Berroa et al., 2009). A deterioração cognitiva contribui para deficiências 
funcionais a longo prazo e redução da qualidade de vida (Lawson et al., 2016). Existem 
vários fatores que contribuem para a fragilidade e declínio cognitivo em pessoas mais 
velhas. A Associação de Alzheimer de Washington numa extensa revisão da literatura 
sobre a conclusão de vários estudos, refere que há provas suficientes para sustentar a 
relação entre vários fatores de risco modificáveis com o reduzido risco de declínio 
cognitivo, tais como: atividade física regular, controle dos fatores de risco cardiovasculares 
(diabetes, obesidade, tabagismo e hipertensão), dieta saudável e aprendizagem ao longo da 




2015). Para além disso, existem fatores biológicos, por exemplo a nível de estrogénios, que 
podem influenciar a função cognitiva, embora não haja ainda muito consenso na literatura 
sobre o nível ideal de estrogénios (Boss, Kang, Bergstrom, & Leasure, 2015). A este 
respeito, um estudo feito com homens mais velhos que vivem na comunidade (Barrett-
Connor, Goodman-Gruen, & Patay, 1999), menciona que níveis baixos de estradiol foram 
associados a um melhor desempenho, em dois testes da função cognitiva, enquanto que 
níveis altos de testosterona sugeriram um melhor desempenho em testes de memória verbal 
e controle mental. No entanto, todas as associações foram fracas mas independentes da 
idade, escolaridade, índice de massa corporal, consumo de álcool, tabagismo e depressão. 
Hamson, Roes, e Galea (2016) referem que embora não existam diferenças globais na 
inteligência entre sexos, homens e mulheres demonstram diferenças pequenas, mas 
consistentes, em vários domínios cognitivos. Estas diferenças incluem vantagem masculina 
em alguns tipos de habilidades espaciais e vantagem feminina em algumas medidas de 
fluência verbal e memória. Os autores referem ainda que é importante estudar ambos os 
sexos e que só examinando as diferenças sexuais se podem descobrir tratamentos para 
melhorar a saúde cognitiva de ambos, homens e mulheres. 
A terceira idade caracteriza-se ainda por um conjunto de alterações a nível social, 
tais como, a reforma, a interrupção da atividade laboral, o afastamento dos amigos e 
conhecidos do trabalho, a saída de casa dos filhos e, em alguns casos, a morte ou doença 
do cônjuge. Neste panorama, muitas vezes resta a solidão e a desmotivação para fazer 
alguma coisa. A este facto, acresce que grande parte dos idosos prefere manter-se em suas 
casas e não serem institucionalizados, mesmo que isso signifique ficar sozinho e, por 
vezes, sem as condições mínimas de qualidade de vida. É importante que estas pessoas 
possam construir novas redes sociais: possibilitar as idas à rua ou para uma instituição que 
possibilite conversar com as pessoas e realizar atividades, de modo a que o idoso dê um 
sentido ao tempo e mantenha uma vida ativa (Garcia, 2004). 
Em suma, a fragilidade é considerada como um estado de maior risco de resultados 
adversos para a saúde, como quedas, mobilidade reduzida, diminuição da independência, 
hospitalização, invalidez e morte. A explicação para o aumento dos riscos para a saúde é 
relacionado com a redução da capacidade de reserva de vários sistemas fisiológicos. A 
fragilidade é prevalente quando a reserva de capacidade diminuiu para um ponto 
criticamente baixo, onde mesmo as pequenas perturbações podem conduzir a uma série de 




importância. Contudo, o declínio funcional do sistema fisiológico no geral, incluindo a 
nível hormonal, continua a ser de grande relevância para a fragilidade no idoso (Collard et 
al., 2014). 
Em adultos mais velhos, baixos níveis de testosterona estão associados com perda 
de massa muscular e força, devido à diminuição da síntese de proteínas (Halil et al., 2013). 
Com o envelhecimento, parece ocorrer redução ou resistência às substâncias anabólicas no 
músculo esquelético (Kamel, Maas, & Duthie, 2002). O nível de testosterona e 
androgênios adrenais reduz com a idade, principalmente depois dos 80 anos, quando a 
prevalência de deficiência androgênica pode ocorrer em 40 a 90% dos idosos (Bhasin, 
2003). Estudos epidemiológicos mostraram relação entre a queda da testosterona e declínio 
da massa muscular e força no estado funcional (Perry, Miller, Patrick, & Morley, 2000). 
No tecido muscular, os androgênios estimulam a síntese proteica e o recrutamento das 
células-satélite às fibras musculares em atrofia. Além disso, a redução de estrogênios em 
mulheres na menopausa também é bem conhecida. Neste caso, supõe-se que os esteroides 
sexuais femininos exerçam efeitos anabólicos sobre o músculo pela conversão em 
testosterona. Esta redução da hormona de crescimento e da testosterona, o que corresponde 
a uma síndrome clínica, de natureza multifatorial, caracterizada pela diminuição das 
reservas de energia e pela resistência reduzida às perturbações, resultam no declínio 
acumulativo dos sistemas fisiológicos.  
Um estudo feito na comunidade espanhola, em caucasianos, destaca diferentes 
padrões de associação de testosterona e as diferentes componentes da fragilidade, de 
acordo com o sexo. Níveis mais altos e mais baixos de testosterona livre, em mulheres 
mais velhas, foram associados a uma maior probabilidade de ser frágil. Por outro lado, 
verificou-se uma forte associação negativa em cada componente da fragilidade e a 
testosterona total em homens e, falta de atividade física, lentidão, perda de peso foram 
associados à diminuição de testosterona livre (Alfaro-acha, Carcaillon, Blanco, & Alonso-
bouzo, 2012). Estes dados dão suporte biológico para diferenças de relação entre o declínio 
da testosterona e a fragilidade, por sexo. 
Existem ainda evidências de que a função cognitiva pode ser influenciada pelos 
níveis de testosterona (Barrett-Connor et al., 1999; Moffat et al., 2002). Níveis baixos de 
testosterona em homens mais velhos parecem estar associadas com o declínio cognitivo e 




que coloca em causa se a função cognitiva muda com a testosterona (Huang et al., 2016). 
Num estudo com reposição de testosterona durante seis meses, em homens mais velhos 
com uma baixa concentração de testosterona normal, concluiu-se que a suplementação não 
afetou o estado funcional ou cognição, mas aumentou a massa corporal magra e reduziu a 
massa gorda (Emmelot-Vonk et al., 2008). Por outro lado, um estudo feito em homens 
mais velhos que vivem na comunidade, refere que baixos níveis de estradiol estão 
associados a melhor desempenho da função cognitiva, e que os níveis de testosterona 
potenciam o desempenho em testes de memória verbal e controlo mental (Barrett-Connor 
et al., 1999). Outros, correlacionam positivamente o estradiol e a função cognitiva em 
homens (Boss et al., 2015). Em relação às mulheres, a literatura também não é consistente 
e existem ainda poucos estudos em mulheres. Há pouca evidência de que a testosterona 
afete seletivamente apenas os domínios cognitivos, onde se encontraram diferenças sexuais 
no desempenho. Há também lacunas no conhecimento que se referem aos processos 
cognitivos individuais alterados pela testosterona, a sua base neural, e o grau em que a 
testosterona afeta o desempenho cognitivo em mulheres (Janowsky, 2006). 
O rácio do segundo e quarto dedo (2D:4D) refere-se à proporção do comprimento 
do segundo-dedo para o comprimento do quarto-dedo. É geralmente usado como um 
indicador de exposição pré-natal à testosterona (Fink, Manning, & Neave, 2006; Manning, 
Scutt, Wilson, & Lewis-Jones, 1998) e relativamente estável (Anders, 2007; McIntyre, 
Cohn, & Ellison, 2006), usados em estudos diversos  (e.g. Bosch-Domènech, Brañas-
Garza, & Espín, 2014; Brosnan, Gallop, Iftikhar, & Keogh, 2011; Costas, Kogevinas, & 
Sanjose, 2013). Especificamente, refere-se à razão entre os comprimentos dos dedos 
indicador (2D) e anelar (4D) medido pela sua relação (2D:4D). Este rácio tem surgido 
como um indicador indireto da atividade de androgénio pré-natal ou sensibilidade aos 
andrógenos (Muller et al., 2012), isto é, baixo rácio (2D:4D) reflete o aumento de 
exposição à testosterona  no útero (Hönekopp & Watson, 2011; McIntyre et al., 2006).  
Este rácio normalmente é medido como no estudo de Muller et al. (2012), onde foi 
pedido aos participantes para fotocopiarem ou digitalizarem as mãos com a finalidade de 
medir os rácios (2D:4D) da mão direita e da mão esquerda. No estudo referido, o 
comprimento do segundo (indicador) e quarto dedos (anelar) foram medidos, por 
especialistas, a partir de fotocópias ou imagens da superfície da mão, utilizando compassos 
de calibre de Vernier, com uma resolução de 0,01 mm. As medições foram tomadas a 




escolhido o vinco proximal para a palma da mão. O comprimento do dedo indicador foi 
dividido pelo comprimento do dedo anelar para se obter o rácio (2D:4D), e foi calculado a 
diferença entre a mão direita e a esquerda (2D:4D). 
A investigação dos rácios de dígitos como possíveis marcadores de ação dos 
androgênios, no início da vida, começou com a observação de que, em comparação com as 
mulheres, os homens adultos tendem a ter dedos anulares mais longos em relação aos 
outros dedos (Muller et al., 2012). Estudos antropológicos contemporâneos encontraram 
diferenças pequenas, mas consistentes, entre homens e mulheres no rácio (2D:4D), em que 
os homens têm menor rácio (2D:4D) do que as mulheres (Manning et al., 1998; McIntyre 
et al., 2006; Hönekopp &Watson, 2011). Além disso, estudos transversais (Manning et al, 
1998) e longitudinais (McIntyre, Ellison, Lieberman, Demerath, & Towne, 2005; Trivers, 
Manning, & Jacobson, 2006) sugerem evidências que diferenças de sexo em 2D:4D não 
são afetadas pela puberdade, confirmando mais uma vez que o rácio (2D:4D) é 
estabelecido muito cedo na vida. Também tem sido demonstrado que o rácio (2D:4D) não 
está relacionado com as concentrações de circulação em adultos e de hormonas salivares 
(Muller et al., 2011). Isso faz com que o rácio (2D:4D) seja um bom biomarcador para 
examinar associações supostas entre a exposição pré-natal à testosterona ou sensibilidade à 
testosterona e risco de doenças. 
O rácio (2D:4D) está a ser utilizado como um marcador fidedigno para identificar 
níveis de testosterona pré-natal. Por esta razão, vários estudos têm utilizado e indicado o 
rácio (2D:4D) para investigar um efeito potencial de testosterona pré-natal sobre variadas 
matérias. O rácio (2D:4D) já foi utilizado na investigação sobre sensação de doença 
(Voracek, Tran, & Dressler, 2010), cancro da mama (Costas et al., 2013; Muller et al., 
2012), cancro da próstata (Muller et al., 2011), orientação sexual (Voracek, Pietschnig, 
Nader, & Stieger, 2011), comportamentos de risco em recreação e financeiros (Stenstrom, 
Saad, Nepomuceno, & Mendenhall, 2011), diferenças individuais (Voracek, 2011), 
personalidade (Austin, Manning, Mcinroy, & Mathews, 2002; Fink, Manning, & Neave, 
2004), locus de controle (Richards, Stewart-williams, & Reed, 2015), agressão (Hönekopp 
& Watson, 2011), habilidade cognitiva (Fink et al., 2004), capacidade cognitiva 
lateralizada (Beaton, Magowan, & Rudling, 2012), performance académica em ciências da 
informática e ansiedade (Brosnan et al., 2011), força muscular e destreza física (Folland, 




2004) desafios físicos (Kilduff et al., 2013), alta competição (Peeters & Claessens, 2013), 
entre outros. 
Numa investigação de meta-análise sobre a relação do rácio (2D:4D) e a sensação 
de doença (Fink, Neave, Laughton, & Manning, 2006; Voracek et al., 2010), estudos 
mostraram que a evidência cumulativa atual não suporta quaisquer correlações entre o 
rácio (2D:4D) e sensações de doença. Este rácio também tem sido investigado na sua 
relação com doenças oncológicas que derivam de situações hormonais, tal como mama e 
próstata. O cancro da mama e a sua relação com o rácio (2D:4D) tem sido largamente 
estudado (e.g. Costas et al., 2013; Muller et al., 2012). No estudo de Muller et al. (2012) 
encontraram uma associação entre rácio (2D:4D) baixo e o risco de cancro de mama. Esta 
associação pode ser determinada pela associação direta observada no rácio (2D:4D) da 
mão esquerda e o risco de cancro da mama, uma vez que não foi observada qualquer 
associação entre o rácio (2D:4D) da mão direita e o risco de cancro da mama. Também 
relativamente ao cancro da próstata, no estudo de Muller et al. (2011), não houve 
associação estatisticamente significativa entre o rácio (2D:4D) e o risco de cancro de 
próstata no geral ou por idades, no entanto, os autores referem que não se pode excluir que 
possa haver uma associação inversa entre o baixo rácio (2D:4D) e o risco de cancro de 
próstata antes da idade de 60 anos, já que outros estudos referem essa associação. 
A relação do rácio (2D:4D) tem sido associada a uma série de traços de 
personalidade, incluindo neuroticíssimo, afabilidade, extroversão e abertura à experiência 
(Richards et al., 2015). Hönekopp e Watson (2011) fizeram uma investigação de meta-
análise sobre a relação do rácio (2D:4D) e a agressão durante a vida. No seu estudo, 
perceberam que os homens tendem a ser mais agressivos do que as mulheres e os efeitos da 
testosterona pré-natal parecem contribuir para essa diferença de sexo, mas nenhuma 
indicação de que uma das mãos poderá prever agressão melhor que a outra. Richards et al. 
(2015) investigou a relação do rácio (2D:4D) em relação ao locus de controlo através da 
escala Locus of Control Questionnaire (LOCQ). Foram observadas correlações positivas 
significativas entre os resultados do LOCQ e o rácio (2D:4D) na mão direita das mulheres. 
Os resultados sugerem que as diferenças de concentração ou sensibilidade a hormonas 
sexuais pré-natais podem desempenhar um papel no desenvolvimento do lócus de controlo 
de um indivíduo. Voracek et al. (2011) relacionaram ainda o rácio (2D:4D) com a 
orientação sexual, o seu estudo de meta-análise mostrou que, apenas a mão esquerda dos 




Outros estudos de personalidade (Austin et al., 2002; Fink et al., 2004), habilidade 
cognitiva (Fink et al., 2004) e capacidade cognitiva lateralizada (Beaton et al., 2012) têm 
sido uma constante na investigação através do rácio (2D:4D). Estes estudos focam-se mais 
nas diferenças entre homens e mulheres sendo que na generalidade os seus resultados 
apontam para resultados relevantes nas mulheres a nível da personalidade mas não são 
encontradas associação do rácio a nível cognitivo. Contrariamente, num estudo sobre a 
associação do rácio (2D:4D) com a reflexão cognitiva (capacidade para substituir as 
respostas intuitivas incorretas, para prosseguir uma reflexão que leva à resposta correta) 
mostrou que, rácios inferiores em ambas as mãos – maior exposição à testosterona pré-
natal – estão associados a uma maior reflexão cognitiva. Para além disso, o efeito parece 
ser maior em mulheres do que em homens (Bosch-Domènech et al., 2014). Assim, 
podemos dizer que o rácio 2D:4D é indicado para estudar o comportamento humano e a 
cognição (Honekopp, Bartholdt, Beier, & Liebert, 2007). 
O rácio (2D:4D) também já foi usado em inúmeras relações com a destreza física e 
algumas delas podem dar contributos para a componente física da fragilidade já que o 
declínio muscular e de força e, consequentemente, mobilidade reduzida são condições 
típicas da idade. No estudo de Fink, Thanzami, Seydel e Manning (2006) existem 
evidências da relação do rácio 2D:4D com a força (medida pela força de preensão da mão, 
que está correlacionada com a força de outros grupos musculares) e essas evidências foram 
independentes da etnia, idade, altura e peso. Concluiu-se que a testosterona pré-natal tem 
efeito sobre a força, desde muito cedo em homens. Por outro lado, Folland et al. (2012) não 
encontrou nenhuma relação entre o rácio 2D:4D e a força muscular de locomoção. Assim, 
segundo este estudo parece que o desempenho desportivo não é explicado pela força 
muscular de locomoção mas pode ser devido às habilidades motoras ou cognitivas. Halil et 
al. (2013) investigou a relação entre o rácio 2D: 4D, a massa muscular e a força em idosos. 
Nesse estudo, descobriram que a relação 2D:4D com a massa muscular e força foi 
negativamente significativa, o que pode sugerir a importância da testosterona pré-natal no 
desenvolvimento da massa muscular e força em idosos, embora carecendo de maior 
investigação.  
Num estudo sobre exercício físico e a relação com a exposição à testosterona pré-
natal, medida pelo rácio 2D:4D, verificou-se que o rácio está negativamente relacionado 
com a aptidão física, em homens (com evidências no rácio da mão direita) e mulheres (com 




físicos (Kilduff et al., 2013) e de alta competição (Peeters & Claessens, 2013), o rácio 
(2D:4D) da mão direita parece predizer a resposta à testosterona livre quando homens 
treinados são fisicamente desafiados, e que esta associação é programada pela ação da 
testosterona pré-natal. No entanto, embora os estudos sobre a testosterona pré-natal 
estejam a dar contributos acerca da massa muscular, força e desempenho físico em geral, 
também se sabe que os níveis de testosterona diminuem com a idade (e.g. Kamel et al., 
2002). É também unânime que a testosterona aumenta a síntese proteica muscular e, assim, 
desempenha um papel importante na prevenção da sarcopenia (quer a nível de quantidade, 
quer a nível de qualidade). E que esta constitui uma ameaça para a dependência funcional e 
qualidade de vida das pessoas mais velhas (Kamel et al., 2002).  
Concluído, podemos dizer que o rácio (2D:4D) mostra evidências de ser um excelente 
marcador para a exposição precoce à testosterona e ao risco de doenças influenciadas pela 
predisposição hormonal, assim, parece ser também um bom instrumento para o estudo das 
componentes da fragilidade do idoso. Embora existam alguns estudos sobre o papel da 
testosterona na fragilidade (Srinivas-Shankar & Wu, 2009), e declínio cognitivo (Moffat, 
2005) em adultos mais velhos, poucos analisaram o impacto da exposição pré-natal a 
testosterona (Halil et al., 2013). Assim, o objetivo deste estudo foi compreender a relação 
entre o 2D: 4D, as componentes da fragilidade e o declínio cognitivo em idosos residentes 




2. MÉTODO  
 
O objetivo geral do presente estudo é analisar a relação do rácio 2D:4D com a 
fragilidade e a deterioração cognitiva em idosos que residem na comunidade. 
Especificamente pretende-se: 
(i) Analisar a relação do rácio (2D:4D) com a fragilidade física em idosos; 
(ii) Analisar a relação do rácio (2D:4D) com a fragilidade psicológica em idosos; 
(iii) Analisar a relação do rácio (2D:4D) com a fragilidade social em idosos; 
(iv) Analisar a relação do rácio (2D:4D) e a deterioração cognitiva em idosos. 
Colocaram-se como hipóteses: 
Hipótese 1: O rácio 2D:4D influencia a fragilidade física no idoso; 
Hipótese 2: O rácio 2D:4D influencia a fragilidade psicológica no idoso;  
Hipótese 3: O rácio 2D:4D influencia a fragilidade social no idoso; 
Hipótese 4: O rácio 2D:4D influencia a deteriorioração cognitiva no idoso. 
 
2.1. Participantes 
A amostra foi constituída por 185 idosos residentes na comunidade (com mais de 
65 anos). Estes foram recrutados a partir de contactos diretos da equipa de investigação, 
por divulgação boca a boca ou publicidade do estudo. No presente estudo foram excluídos 
os participantes que apresentaram deterioração cognitiva grave determinada pela escala 
Avaliação Breve do Estado Mental (score igual ou inferior a 10). 
 
2.2. Materiais 
Os instrumentos utilizados na presente investigação foram o Tilburg Frailty 
Indicator (TFI), versão portuguesa (Coelho et al., 2014); o Survey of Health, Ageing and 
Retirement in Europe (SHARE – FI); o Mini-Mental State Examination elaborado 
inicialmente em 1975 e aplicado em Portugal por Guerreiro e colegas (1998) e por 
Morgado e colegas (2009) e designado em Português por Avaliação Breve do Estado 
Mental; o Barthel Index desenvolvido inicialmente por Mahoney e Barthel (1965) e usado 
em Portugal por Araújo e colegas (2007); e a escala Lawton and Brody Scale desenvolvida 
por Lawton e Brody (1969) e em Portugal aplicado por Araújo, Pais-Ribeiro, Pinto e 
Martins (2008). Foram ainda digitalizadas ambas as mãos e medido o rácio 2D:4D de 




Detalhadamente, o Tilburg Frailty Indicator (TFI) é um breve questionário de auto 
relato para o rastreio de idosos frágeis residentes na comunidade (Coelho, Santos, Paúl, 
Gobbens, & Fernandes, 2014; Gobbens, van Assen, Luijkx, Wijnen-Sponselee, & Schols, 
2010). O TFI é dividido em duas secções principais: a primeira é composta por 10 questões 
(6 demográficas e 4 focadas em determinantes da fragilidade); a segunda é composta por 
25 questões divididas em 3 componentes – 8 itens para a componente física, 4 itens para a 
componente psicológica e 3 itens para a componente social. Todos os itens são 
classificados dicotomicamente (0–1), sendo que pontuações mais altas representam maior 
fragilidade. Foram produzidas pontuações para cada componente e pontuações para a 
fragilidade total (0–15).  
O Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE – FI) (Santos-
Eggimann, Cuénoud, Spagnoli, & Junod, 2009) é baseado em cinco itens de fragilidade: 
exaustão no último mês (resposta sim/não); perda de apetite (Menor/sem alteração/Maior); 
dificuldade na marcha (100m e subir escadas, sim/não); envolvimento em atividades que 
requerem um nível de energia baixo ou moderado (menos de uma vez por semana, uma vez 
por semana, entre uma e três vezes por mês, nunca); e fraqueza medindo a força de ambas 
as mãos através de um dinamómetro. Foram recolhidas duas medidas consecutivas de 
ambas as mãos e a análise foi realizada pela média das duas leituras.   
O Mini-Mental State Examination (MMSE) designado usualmente em português 
por Avaliação Breve do Estado Mental é um teste de triagem para avaliar o declínio 
cognitivo (Folstein, Folstein, & McHugh, 1975). O MMSE está dividido em seis partes 
principais: orientação (10 itens); retenção (2 exercícios); atenção e cálculo (1 exercício); 
memória recente (1 exercício); e, linguagem (7 exercícios). O MMSE tem um intervalo de 
pontuação de 0-30. Participantes potenciais com um MMSE ≤10 não entraram no estudo. 
A Barthel Index é uma escala que avalia a capacidade funcional para realizar as 
atividades básicas da vida diária (ABVD) de forma independente – Daily Life Basic 
Activities (DLBA) – (Mahoney & Barthel, 1965) com 10 questões: higiene pessoal, tomar 
banho, vestir, comer, mobilidade (a pé), mobilidade (escadas), mobilidade (cama/cadeira), 
a eliminação intestinal, a remoção da bexiga e da utilização da casa de banho. Esta escala 
tem um intervalo de pontuação de 0-20. 
A Lawton and Brody Scale seeks avalia a capacidade funcional para realizar 




(Lawton & Brody, 1969) com oito questões: preparar as refeições, fazendo tarefas 
domésticas, lavar, manusear dinheiro, usando o telefone, tomar medicamentos, fazer 
compras e utilizar os meios de transporte. Esta escala tem um intervalo de pontuação de 0-
23, em que 23 é a independência total.  
Finalmente, foi feito a todos os participantes uma digitalização de ambas as mãos, 
usando um scanner de alta definição. Os dedos 2D e 4D para cada mão foram medidos /em 
mm) a partir do meio da prega basal e expandiu-se para a extremidade da ponta do dedo 
utilizando o programa Autometric que mede facilmente e com precisão o rácio 2D:4D 
(Halil et al., 2013 ). O procedimento foi feito por dois investigadores para ambas as mãos e 
foi obtido um consenso para cada medição. 
 
2.3. Procedimento 
Cada participante foi contactado na sua própria casa ou em centros de dia. O 
objetivo do estudo foi explicado e o consentimento informado assinado pelos participantes 
de acordo com a "Declaração de Helsínquia" da Associação Médica Mundial. Este estudo 
foi analisado e aprovado pela Comissão de Ética da escola Superior de Saúde do Instituto 
Politécnico do Porto em julho de 2015.  
 A análise estatística foi realizada utilizando o software SPSS Statistics (v.23.0, 
SPSS Inc, IL). Foi feita uma análise exploratória dos dados utilizando a estatística 
descritiva e inferencial. No que se refere à estatística descritiva, foram utilizadas algumas 
caraterísticas amostrais e algumas representações gráficas que permitem colocar em 
evidência, de forma simples, propriedades relevantes das observações. Mais 
concretamente, no estudo descritivo, recorreu-se a medidas de localização (média, mediana 
e moda), medidas de dispersão (desvio padrão), medidas de forma (coeficientes de 
assimetria e de achatamento), tabelas de frequências e diagramas de barras. Em relação à 
estatística inferencial, depois de verificada a normalidade e multicolinearidade, recorreu-se 
a testes não paramétricos para comparar a altura e o funcionamento nas escalas ABVD e 
AIVD entre os dois sexos (Mann-Whitney) e foram feitas medidas de associação 
(Coeficiente de correlação de Pearson) baseadas em correlações entre o rácio 2D:4D, as 






3. RESULTADOS  
 
 Participaram no total 185 idosos que vivem na comunidade. A maioria são 
mulheres (69.2%; n=128) e uma menor parte são homens (30.08%; n=57). A média de 
idades é acima dos 75 anos (M=75.83;dp=7.650). Grande parte dos participantes são 
casados (45.9%), seguindo-se os viúvos e viúvas (36.2%), solteiros (15.1%) e divorciados 
(2.7%). Metade dos participantes (50.8%) tem rendimentos entre os 251€-750€ e só um 
quarto dos participantes (20%) tem rendimentos entre 1001€-1500€. Relativamente à 
escolaridade, em média a amostra não tem o 4º ano de escolaridade completo 
(M=3.56;dp=2.3), embora boa parte tenha terminado o 4º ano (45.9%). Alguns têm 3 anos 
de escolaridade (18.4%) e uma pequena parte não teve mesmo acesso a educação formal 
(14.1%). A estatística descritiva da população total e por sexo separadamente está 
apresentada na Tabela 1. 
Tabela 1: Estatística descritiva das características demográficas e morfológicas 
 Amostra Total (n= 185)  Homens (n= 57) Mulheres (n= 128) 
 Média dp Média dp Média dp 
Idade 75.830 7.650 75.330 7.224 76.050 7.850 
Escolaridade (0-12) 3.560 2.300 4.250 2.317 3.260 2.235 
Peso (Kg) 72.108 12.446 76.491 10.724 70.156 12.699 
Altura (cm) 162.800 7.041 167.649 6.539 160.640 6.142 
Média 2D:4D 0.957 0.037 0.955 0.035 0.959 0.037 
Mão direita 2D:4D 0.949 0.045 0.944 0.039 0.952 0.047 
Mão esquerda 2D:4D 0.965 0.040 0.965 0.044               0.966 0.039 
 
Em relação às características morfológicas, a média de peso corporal dos 
participantes é de 72.1 (dp=12.4), embora a média dos homens (M=76.5; dp=10.7) seja 
superior à das mulheres (M=70.1; dp=12.6). No que concerne à altura, a média é de 162.8 
cm (dp=7.0) sendo que a altura dos homens (M=167.6; dp=6.5) é significativamente 
(U=1509.50; p= 0.000) maior do que a altura das mulheres (M=160.6; dp=6.1). 
 No que concerne ao Rácio 2D:4D a média total do rácio dos participantes de ambas 
as mãos (M=0.957; dp=0.037) é muito similar à média de homens (M=0.955; dp=0.035)  e 
à média das mulheres (M=0.959; dp=0.037). No entanto, o rácio 2D:4D da mão direita é 




diferenças de género não foram encontradas na mão esquerda, onde a média é muito 
similar em ambos os sexos (Tabela 1). 
Na Tabela 2 estão representados os resultados descritivos das atividades funcionais 
e instrumentais da vida diária. O Índice de Bartel que avalia a capacidade funcional para 
realizar as Atividades Básicas da Vida Diária (ABVD) de forma independente apresenta 
ligeiras diferenças entre homens (M=18.754; sd=3.285) e mulheres (M=18.328; sd=3.084), 
numa escala de 0-20. 
Tabela 2: Estatística descritiva  das atividades funcionais e instrumentais da vida diária 
 Amostra total (n= 185)  Homens (n= 57) Mulheres (n= 128) 
 Média dp Média dp Média dp 
ABVD 18.459 3.145 18.754 3.285 18.328 3.084 
IADL 16.178 7.078 15.912 5.847 16.296 7.580 
ABVD: Atividades Básicas da Vida Diária (Índice de Barthel); AIVD: Atividades Instrumentais da 
Vida Diária (Escala de Lawton e Brody) 
Do mesmo modo, os resultados da escala de Lawton e Brody (tabela 2) que avalia a 
capacidade para realizar as  Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD) mostram que 
as mulheres (M=16.296; sd=7.580) e os homens (M=15.912; sd=5.847), num intervalo de 
pontuação de 0-23, têm  uma pequena diferença, no entanto, estas não são estatisticamente 
significativas (p=0.140). 
 Na tabela 3 apresentam-se os resultados das correlações das componentes da 
fragilidade, avaliação breve do estado mental e do SHARE com o rácio 2D:4D total e de 
ambas as mãos. Os resultados não mostram correlações significativas entre o Rácio 2D:4D 
e os valores de TFI e do SHARE-FI nem na amostra total, nem separadamente em Homens 
e Mulheres. Surpreendentemente, os dados mostram correlação significativa entre o rácio 
2D:4D e o valor de MMSE, na amostra total, no rácio 2D:4D da mão direita (r=0.169, 
p=0.022) e no rácio 2D:4D da mão esquerda (r=0.153, p=0.022). No entanto, este resultado 
só ocorreu devido aos valores registados na amostra de Mulheres, uma vez que os 






Tabela 3: Coeficiente de correlação de Pearson para a relação entre o rácio 2D:4D e TFI, 
SHARE e o MMSE 
 Amostra total (n= 185)  Homens (n= 57) Mulheres (n= 128) 


















TFI Total  0.097  0.090  0.004  0.128  0.109  0.073 
TFI B1  0.069  0.94 -0.087  0.079  0.109  0.101 
TFI B2  0.136  0.049  0.168  0.172  0.104 -0.016 
TFI B3  0.006  0,010 -0.007  0.008 -0.015  0.010 
SHARE Total -0.068 -0.056  0.009  0.002 -0.091 -0.082 
MMSE  0.169*  0.153*  0.000 -0.042  0.239**  0.225* 
TFI: Indicador de Fragilidade Tilburg; TFI B1: TFI componente física; TFI B2: TFI componente 
psicológica; TFI B3: TFI componente social; MMSE: Avaliação Breve do Estado Mental; SHARE 
*P<0.05, two-tailed/**P<0.01, two-tailed 
Especificamente, nas mulheres a correlação entre o valor do MMSE e o rácio 
2D:4D da mão direita é significativo (r=0.239; p=0.007) e o mesmo acontece no rácio 
2D:4D da mão esquerda (r=0.225; p=0.011). Não existe correlação significativa entre o 
rácio 2D:4D e os valores do SHARE-FI (Tabela 3). 






4. DISCUSSÃO  
 
O presente estudo teve como objetivo analisar a relação entre o rácio 2D:4D, as 
componentes da fragilidade e declínio cognitivo na população idosa que vive na 
comunidade. Os resultados indicam que os rácios 2D:4D são, em geral, maiores nas 
mulheres do que nos homens. Em relação às escalas ABVD e AIVD não existem 
diferenças significativas entre homens e mulheres. Para além disso, não há relação entre o 
rácio 2D:4D e as componentes da fragilidade na amostra em estudo. No entanto, os dados 
revelaram correlação entre rácio 2D:4D e os valores de MMSE em mulheres idosas. 
A amostra do presente estudo retrata bem a maioria da população idosa portuguesa 
que vive na comunidade. Grande parte da nossa amostra são mulheres, a média de idades é 
acima dos 75 anos, maioritariamente casados ou viúvos, a maioria com rendimentos muito 
baixos e só uma quarta parte com rendimentos que lhe permitem ter uma qualidade de vida 
razoável. A escolaridade é em geral baixa, sendo que os homens têm mais escolaridade que 
as mulheres. Estas características retratam bem e colocam em evidência a cultura 
portuguesa e as particularidades da população idosa no nosso país (Perista & Perista, 
2012).	  
A mesma evidência se coloca relativamente às características morfológicas da 
população idosa em Portugal. Os resultados revelam que em média os homens têm maior 
peso e altura que as mulheres. Ambos os sexos se encontram em início de pré-obesidade 
(>27), segundo o Índice de Massa Corporal (IMC) para a população idosa. A este respeito 
a OMS adotou os valores do IMC de referência para crianças, adultos e idosos. O IMC é 
um padrão internacional para avaliar o grau de obesidade através do cálculo do peso a 
dividir pela altura ao quadrado. Na população idosa as referências padrão são: Desnutrição 
<22; Risco de desnutrição 22-23,9; Eutrofia 24-26,9; Pré-obesidade em homens 27-30 e 
em mulheres 27-32; Obesidade em homens >30 e mulheres >32 (WHO, 1995). Embora a 
utilização do IMC seja controversa pela falta de precisão este é utilizado em vários estudos 
(e.g. Bernardo, 2013; Souza, Fraga, Gottschall, Busnello, & Rabito, 2013), pois consegue 
ser uma referência fácil e rápida, retirada através do peso e altura, para fazer estimativas 
comparáveis e interpretáveis de gordura e composição corporal na população. No presente 





 Um dos problemas da população idosa são as limitações funcionais e a 
incapacidade de realizar tarefas individuais e sociais da vida diária. Estas limitações podem 
contribuir para a fragilidade em idade avançada. No presente estudo, foi avaliada a 
capacidade funcional para realizar as atividades básicas da vida diária de forma 
independente. Os resultaram não indicaram diferenças relevantes entre homens e mulheres, 
sendo que, ambos têm relativamente boa capacidade funcional. Estes resultados podem 
dever-se ao facto de os idosos em estudo estarem ainda inseridos na comunidade o que os 
obriga a terem um nível de atividades rotineiras regular, onde se inclui inevitavelmente a 
atividade física. A este respeito, estudos indicaram que as atividades físicas realizadas no 
lazer, neste caso em mulheres com menopausa (Carrasco & Vaquero, 2012), e atividade 
física total (trabalho, transporte, atividade doméstica e lazer) podem predizer a ausência de 
fragilidade em idosos (Tribess et al., 2012). Do mesmo modo, a avaliação da capacidade 
para realizar as atividades instrumentais da vida diária não mostra diferenças significativas 
entre homens e mulheres, no entanto, a média é ligeiramente maior em mulheres. Estes 
resultados podem ser explicados pela variante cultural pois, ainda é comum na nossa 
cultura, serem as mulheres a ter um papel mais ativo e dinâmico nas tarefas domésticas 
(Perista & Perista, 2012; Tribess et al., 2012) (e.g. telefonar aos filhos; ir às compras; 
preparar a comida e cuidar da casa), sendo que essas mantêm esse papel até que consigam 
ao longo da idade.  
No presente estudo os resultados mostram que os rácios 2D:4D são, em geral, 
maiores nas mulheres do que nos homens. Estes dados são consistentes com estudos 
prévios que referem que o rácio 2D:4D é maior nas mulheres que nos homens (Adam et al., 
2013; Malas, Dogan, Hilal Evcil, & Desdicioglu, 2006). 
No que diz respeito aos objetivos principais do nosso estudo, e ao contrário do que 
era expectável, verificamos que o rácio 2D:4D não está correlacionado com nenhuma 
componente da fragilidade. Esperava-se que em particular a componente física da 
fragilidade estivesse associada ao rácio 2D:4D, particularmente na amostra do sexo 
masculino, uma vez que a testosterona é uma hormona anabólica que influência a síntese 
proteica e é considerada protetora no desenvolvimento da sarcopenia (Silva, Frisoli Junior, 
Medeiros Pinheiro, & Szejnfeld, 2006). Neste sentido, há evidência sobre a associação do 
rácio 2D:4D com testes de força  (Fink, Thanzami, Seydel, & Manning, 2006; Halil et al., 
2013), mas que não foram replicados com amostras de mulheres (Anders, 2007). Para além 




ocorre um aumento da concentração de testosterona em homens idosos o que, por sua vez, 
proporciona um ambiente metabólico ideal para melhorar a função muscular (Smilios, 
Pilianidis, Karamouzis, Parlavantzas, & Tokmakidis, 2007). O mesmo resultado já tinha 
sido obtido noutros estudos mas com exercício físico de intensidade elevada (Kraemer et 
al., 1998; Young, Ismail, Bradley, & Corrigan, 1976). Neste caso, sabendo que o exercício 
físico contribui para o aumento da testosterona, pode ponderar-se que exercício físico 
específico potencie o aumento de testosterona e, assim, prevenir a sarcopenia. No entanto, 
mais estudos serão necessários para perceber se essa alteração é temporária ou tem efeitos 
a longo prazo. 
Um resultado interessante no nosso estudo foi que, na amostra feminina, os valores 
de MMSE mostraram correlações significativas com o rácio 2D:4D, sugerindo que uma 
menor exposição pré-natal à testosterona está associada a um menor declínio cognitivo. 
Em relação à amostra masculina, não houve quaisquer correlações significativas. Não há 
explicações definitivas para estes resultados. É geralmente reconhecido que baixos níveis 
de testosterona total e livre estão associados com baixa função cognitiva em homens de 
meia idade e idosos (Yeap, 2009). Contudo, há evidência que o MMSE está correlacionado 
com a testosterona livre e não está correlacionado com a testosterona total em homens mais 
velhos (Yeap et al., 2008). Em mulheres, as evidências atuais estão longe de estabelecer 
uma associação entre a exposição pré-natal dos andrógenos e a função cognitiva (Austin et 
al., 2002; Coolican & Peters, 2003; Poulin, O’Connell, & Freeman, 2004). Numerosos 
estudos sugerem uma ligação entre a testosterona e cognição em homens, especialmente 
com o envelhecimento, mas tem havido poucos estudos sobre as mulheres (Janowsky, 
2006).	   
Embora o rácio 2D:4D seja uma variável fixa e pré-determinada, existe uma grande 
quantidade de outros processos que podem ocorrer durante a vida e que podem ter impacto 
na cognição (Baumgart et al., 2015). Mesmo considerando a testosterona, não há uma 
associação linear entre a exposição pré-natal do andrógeno e o nível atual de testosterona 
em adultos (Manning et al., 1998; Neave, Laing, Fink, & Manning, 2003). Para além disso, 
há diferenças no padrão de decréscimo de testosterona ao longo da vida (Ellison et al., 
2002). É possível que as mulheres com eventual maior exposição precoce ao andrógeno, 
sofram de um declínio mais acentuado de testosterona na velhice, resultando num aumento 





Com o aumento de incidência de demência e declínio cognitivo no envelhecimento 
da população, destaca-se a necessidade estabelecer estratégias para retardar o declínio 
consequente da idade e reduzir a deterioração cognitiva relacionada com a doença em 
adultos mais velhos. É consensual na literatura que o exercício físico tem como alvo os 
fatores de risco modificáveis e mecanismos neuroprotetores e, que, estes podem reduzir a 
queda de desempenho cognitivo atribuída ao processo de envelhecimento normal e 
proteger contra alterações relacionadas com doenças neurodegenerativas, tais como, a 
doença de Alzheimer e outros tipos de demência (Kirk-Sanchez & McGough, 2014).  
Estudos ligam o exercício físico a benefícios da função cognitiva e atraso na sua 
deterioração em idosos (Carvalho, Rea, Parimon, & Cusack, 2014), seja sob a  forma de 
programas de exercícios de intensidade moderada ou elevada (Cassilhas et al., 2007). Os 
dados empíricos do estudo de Yan e Zhou (2009) demonstram as contribuições da 
aprendizagem e desempenho das habilidades motoras, do exercício físico e atividade física 
para a melhoria das funções físicas e cognitivas da população idosa. Com base neste e 
noutros trabalhos (e.g. Kirk-Sanchez & McGough, 2014) é possível concluir  que um 
programa adequado de exercícios pode ajudar a retardar a progressiva deterioração 
cognitiva e motora em indivíduos com doença de Alzheimer ou comprometimento 
cognitivo leve.  
Uma revisão da literatura realizada por Kirk-Sanchez e McGough (2014) referem 
que a relação neuroprotetora do exercício com o desempenho cognitivo depende da 
quantidade de exercício físico. No entanto, embora algumas intervenções com exercício 
físico demonstrem efeitos positivos no desempenho cognitivo, outros mostram poucos 
benefícios ou mesmo nenhuns. Assim, embora o exercício físico, através da função 
neuroprotetora, prometa preservar o declínio cognitivo é necessário continuar a 
investigação. Para além disso, os resultados não esclarecem se pelo efeito do exercício há 
modulação dos níveis de testosterona que possam ser um intermediário na função 
cognitiva. Será necessária uma maior investigação, neste campo, para esclarecer a 
associação entre testosterona, exercício físico e função cognitiva e para determinar quais os 








O objetivo do presente estudo foi compreender a relação entre o rácio 2D:4D, 
fragilidade e declínio cognitivo na população idosa que vive na comunidade. Os resultados 
sugerem que não há relação entre o rácio 2D:4D (indicador de testosterona pré-natal) e a 
fragilidade em pessoas idosas. Para além disso, o presente estudo contribui com uma 
descoberta para a literatura existente mostrando associação entre o rácio 2D:4D e os 
valores de MMSE em mulheres idosas, sugerindo alguma influência dos esteroides sexuais 
no desenvolvimento da cognição ao longo da vida. 
Como em toda a investigação não podemos ignorar que o nosso estudo tem 
limitações que devemos ter em conta em futuros estudos, tais como uma amostra reduzida 
tendo em consideração a população existente; a ausência de inclusão de variáveis para o 
estudo da fragilidade; a utilização de apenas um método de medição do rácio 2D:4D, que 
pode ser obtido por outros métodos, designadamente medição com paquímetro; e a 
ausência de medidas biológicas de testosterona.  
A não relação do rácio 2D:4D com a fragilidade e a sua associação com os valores 
do MMSE sugerem contínua investigação que esclareça os resultados encontrados e que 
explore a hipótese de tratamentos não farmacológicos contribuírem para a regulação dos 
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